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RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de letalidade e de complicações decorrentes 
de angioplastia coronariana em hospitais públicos.
MÉTODOS: Foram analisados dados obtidos no Sistema de Autorização 
Hospitalar do Sistema Único de Saúde referentes aos 2.913 procedimentos 
de angioplastia coronariana realizados no município do Rio de Janeiro, RJ, 
de 1999 a 2003. Após amostragem aleatória simples e ponderação de dados, 
foram analisados 529 prontuários de pacientes, incluindo todos os óbitos, 
submetidos à angioplastia coronariana em quatro hospitais públicos: federal 
de ensino, estadual de ensino, federal de referência e estadual de referência. Os 
testes de comparação entre as letalidades segundo características dos pacientes, 
co-morbidades, complicações, tipos e indicações de angioplastia coronariana 
foram feitas com modelos de regressão de Poisson.
RESULTADOS: A letalidade cardíaca geral foi de 1,6%, variando de 0,9% a 
6,8%. De acordo com grupo etário, a letalidade foi: 0,2% em pacientes com 
idade inferior a 50 anos; 1,6% entre 50 e 69; e 2,7% acima de 69 anos. A 
letalidade na angioplastia coronariana primária e de resgate foram elevadas, 
17,4% e 13,1%, respectivamente; nas angioplastias eletivas foi de 0,8%. 
As principais complicações foram dissecção (5% dos pacientes, letalidade 
cardíaca = 11,5%) e oclusão do vaso (2,6%; letalidade cardíaca = 21,8%). 
Sangramento ocorreu em 5,9% dos pacientes (letalidade = 5,6%) e em 3,0% 
houve necessidade de transfusão (letalidade = 12,0%). Infarto agudo aconteceu 
em 1,1% com letalidade de 38% e o acidente vascular encefálico indicou uma 
letalidade de 17,5%.
CONCLUSÕES: A letalidade foi elevada para as angioplastias primárias e de 
resgate nos quatro hospitais públicos estudados no período de 1999-2003. As 
angioplastias coronarianas eletivas apresentaram letalidade e complicações 
acima do esperado.
DESCRITORES: Angioplastia, efeitos adversos. Angioplastia, 
mortalidade. Letalidade.
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As doenças cardiovasculares são responsáveis por 
cerca de 30% das mortes no País, das quais 60% são 
decorrentes de doenças cerebrovasculares e isquêmicas 
do coração. A atenção à saúde de alta complexidade é 
considerada como sendo aquela em que são utilizadas 
intervenções com recursos ou intervenções de alta 
tecnologia e, em geral, de elevados custos. Cada vez 
mais recursos são utilizados na expansão da oferta 
desses serviços. Os procedimentos de alta complexi-
dade mais utilizados nas doenças crônicas cardiovas-
culares são a cirurgia de revascularização miocárdica 
(RVM) e a angioplastia coronariana (AC), além da 
colocação de marcapassos permanentes e estudos 
hemodinâmicos. A utilização da AC varia muito 
entre países e centros que oferecem o procedimento. 
Por exemplo, a realização de AC com stent variou 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To estimate in-hospital mortality and prevalence of complications 
of percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) in public 
hospitals.
METHODS: Data for 2,913 PTCA were obtained from the Brazilian National 
Health System (SUS) Hospital Authorization Database in the city of Rio de 
Janeiro, Southeastern Brazil, between 1999 and 2003. After simple random 
sampling and data weighting, 529 medical records of patients undergoing 
PTCA, including all deaths, in four public hospitals (federal and state university, 
and federal and state reference hospitals) were studied. Comparison tests of 
mortality according to patient characteristics, comorbidities, complications, 
types of PTCA procedures, and indications for PTCA were performed using 
Poisson’s regression models.
RESULTS: The overall in-hospital mortality was 1.6% (range: 0.9–6.8%). The 
age distribution of mortality was as follows: 0.2% in patients younger than 
50; 1.6% in those 50–69; and 2.7% in those older than 69. High mortality 
was seen in primary and rescue PTCAs: 17.4% and 13.1%, respectively; and 
mortality in elective PTCA was 0.8%. The main complications during PTCA 
were dissection (5%; mortality: 11.5%) and artery occlusion (2.6%; mortality: 
21.8%). Bleeding was seen in 5.9% of the patients (mortality: 5.6%) and 3.0% 
required blood transfusion (mortality: 12.0%). The complication of acute 
myocardial infarction was seen in 1.1% of patients (mortality: 38%) and stroke 
was associated with a mortality of 17.5%.
CONCLUSIONS: The cardiac in-hospital mortality was high when PTCA 
was performed for a patient with ST elevation acute myocardial infaction. 
Elective PTCA had mortality and complications levels above the expected in 
four public hospitals in the main city of Rio de Janeiro
DESCRIPTORS: Angioplasty, adverse effects. Angioplasty, mortality. 
Lethality.
INTRODUÇÃO
a Organization for Economic Co-Operation and Development. Health at a glace - OECD indicators - 2005 [citado 2009 nov 25]. Disponível 
em: http://website1.wider.unu.edu/lib/pdfs/OECD-Health-2005.pdf
de 1:100.000 habitantes no México a 69:100.000 na 
Finlândia e 426:100.000 nos Estados Unidos. Esses 
números parecem expressar mais o fácil acesso aos 
procedimentos,a sua disponibilidade e a organização do 
sistema de saúde que a necessidade da população. Por 
exemplo, a Finlândia possui um dos maiores índices 
de mortalidade por doença coronariana do mundo, os 
quais diminuíram cerca de 80% nos últimos 30 anos.
Em 1999, foram realizados procedimentos de alta 
complexidade em 16% das internações por doença 
isquêmica do coração pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) no estado do Rio de Janeiro, com um gasto 
relativo de 66% em comparação com os gastos totais 
em internações por doença isquêmica do coração (em 
2003 essas relações se elevaram para 25% e 79%, 
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respectivamente). A taxa de letalidade observada em 
dez unidades do estado com a utilização de AC foi de 
1,7% (variando de 0% a 3,2%), bem acima do esperado 
(de 0,6 a 1,2%), e com uma grande variação entre as 
unidades prestadoras de serviço.18 As complicações 
referentes às AC são pouco relatadas na literatura.
O objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência 
de letalidade e de complicações decorrentes de angio-
plastia coronariana em hospitais públicos.
MÉTODOS
No município do Rio de Janeiro, 2.913 pacientes reali-
zaram AC pagas pelo SUS em instituições públicas de 
1999 a 2003.
Os dados sobre o procedimento de AC foram obtidos 
nos bancos das autorizações de internação hospitalar 
(AIH) pagas pelo SUS de 1999 a 2003 e da revisão de 
prontuários em quatro hospitais públicos da cidade do 
Rio de Janeiro (RJ) com maior volume combinado de 
AC e cirurgia de revascularização miocárdica. Foram 
selecionados dois universitários (A e B) e dois de 
referência em cardiologia, nos âmbitos federal (C) e 
estadual (D).
Em cada hospital, os casos foram ordenados alfa-
beticamente, de acordo com o nome dos pacientes, 
suas datas de nascimento, sexo e datas de internação, 
formando blocos de casos contíguos. De cada bloco foi 
incluído apenas o último procedimento realizado em 
cada indivíduo. Tais seleções resultaram no total de 
2.913 pessoas estudadas: hosp A – 644, hosp B – 203, 
hosp C – 809 e hosp D – 1.257. O número de óbitos 
em cada hospital, segundo a AIH, foi de 13, 12, nove 
e 12, respectivamente.
Como a quantidade total de casos dos últimos procedi-
mentos no período excedeu a capacidade operacional 
de coleta de dados em prontuários, decidiu-se por 
observações em amostras aleatórias simples formadas 
por óbitos e sobreviventes, em cada hospital. Optou-se 
por um delineamento amostral que equiparasse em 
termos quantitativos ambos os grupos. Foram coletados 
os dados de 150 prontuários relativos à última AC em 
cada indivíduo, em cada hospital. Todos os óbitos foram 
incluídos nas amostras fi nais, por procedimento e por 
hospital. No fi nal do processo de seleção amostral, foi 
planejado observar: hosp A – 137 sobreviventes, 13 
óbitos; hosp B – 138 sobreviventes, 12 óbitos; hosp 
C – 141 sobreviventes, nove óbitos; hosp D – 138 
sobreviventes, 12 óbitos. A amostra total foi composta 
por 554 prontuários de pacientes sobreviventes e de 46 
que foram a óbito.
Dados em prontuários com os itens identificação, 
diagnóstico de internação, condições socioeconômicas, 
fatores de risco e co-morbidades, exames comple-
mentares, indicação da AC, tipo de AC, dados da AC, 
prescrição, complicações e evolução, foram coletados 
em fi cha padronizada. Não foram aplicados critérios 
de julgamento para o preenchimento da fi cha de coleta, 
preenchimento este realizado conforme uma folha de 
instruções. Os fatores de risco e co-morbidades foram 
considerados presentes desde que anotados no prontu-
ário (o diagnóstico de internação não foi considerado 
como co-morbidade). A coleta de informações foi feita 
por cardiologistas treinados para atuar como pesquisa-
dores de campo. Como desfecho insatisfatório, além da 
letalidade do procedimento, foram avaliadas complica-
ções a ele associadas como infarto agudo do miocárdio, 
angina de peito, insufi ciência cardíaca ou baixo débito, 
acidente vascular encefálico, insufi ciência renal aguda 
e necessidade de transfusão sanguínea.
Na análise estatística, a ponderação dos dados de cada 
paciente para as estimativas de prevalências e de leta-
lidades variou na função inversa da probabilidade de 
seleção da amostra, complementada pelos dados dos 
respectivos prontuários. Deste modo, as ponderações 
passaram a ser iguais a 1 para os mortos dos hospitais 
A e C, a 2,8 para os mortos em B e a 4 para os de D e 
de 4,7, 1,8, 5,8 e 9,7 para os sobreviventes em A,B,C 
e D, respectivamente. Os testes de comparação entre 
as letalidades segundo características dos pacientes, 
co-morbidades, complicações, tipos e indicações de 
AC foram feitas com modelos de regressão de Poisson 
para estimar razões e os valores de p associados, sendo 
considerada de signifi cância estatística valores menores 
do que 5%, com ajustes pelas ponderações. Foi utilizado 
o software Stata (versão 8.2).
O estudo foi aprovado pela pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina e Hospital 
Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro e realizado de acordo com os 
padrões exigidos pela Declaração de Helsinque.
RESULTADOS
Dos 535 prontuários localizados, seis foram excluídos 
porque os pacientes não realizaram AC. No hosp A, 
foram encontrados 98,7% dos prontuários; no B, 73,3%; 
no C, 97,3% e no D, 87,3%. A perda entre os óbitos foi 
signifi cativa no hosp B (66,7%) e no hosp D (75%). No 
hosp A e no hosp C todos os óbitos foram encontrados. 
Houve discordância em relação à AIH sobre três casos 
de óbitos: dois pacientes que morreram durante a 
internação foram dados como vivos na AIH (hosp B) 
e o contrário aconteceu no hosp C: um paciente vivo 
no prontuário foi dado como morto na AIH.
Corrigindo as distorções entre AIH e prontuário em 
relação ao procedimento realizado, às mortes ocorridas 
e à perda de prontuários em cada instituição, a amostra 
para análise de prontuários foi a seguinte: hosp A – 146 
pacientes com 12 óbitos; hosp B – 110 pacientes com 
seis óbitos; hosp C – 142 pacientes com sete óbitos; 
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Tabela 1. Letalidade cardíaca e prevalência (%) de características demográfi cas dos pacientes, fatores de riscos e 
diagnósticos estimada em pacientes submetidos à angioplastia coronariana em hospitais públicos. Rio de Janeiro, RJ, 1999-
2003. (N= 2.888)
Variável
Pacientes com informação        Pacientes sem informação
% de 
pacientes
% de letalidade 
cardíaca p
a %b
% de letalidade 
cardíaca
Sexo
Masculino 62,2 1,88 0,262 0
Feminino 37,8 1,01
Grupo etário (anos)
70 ou mais 19,3 2,72 0,017 0,8 0
50-69 63,7 1,58 0,052
<50 17,0 0,2 -
Cor da pele
Branca 74,0 1,95 0,66 35,8 1,07
Não branca 26,0 1,45
História familiar DIC
Sim 62,9 1,72 0,537 52,7 1,64
Não 37,1 0,99
História familiar de morte súbita
Sim 3,9 7,96 0,002 77,5 1,87
Não 96,1 0,16
Diabetes mellitus
Sim 33,3 2,26 0,573 40,3 1,12
Não 66,7 1,64
Hipertensão arterial
Sim 86,6 1,59 0,541 25 1,11
Não 13,4 2,41
Dislipidemia
Sim 68,0 2,06 0,263 48,6 1,5
Não 32,0 0,63
Obesidade
Sim 28,8 1,7 0,071 71,6 1,88
Não 71,2 0,34
Tabagismo atual
Atual 33,6 2,07 0,815 45,3 1,3
Ex-fumante 37,8 0,97 0,177
Não 28,6 2,44
Diagnóstico
IAM 13,2 6,45 0 2,1 1,64
Angina instável 36,5 0,97 0,296
Outros 5,3 3,34 0,029
Angina estável - DIC 45,1 0,38
a Regressão de Poisson
b Ausência de informação em prontuário
DIC: Doença isquêmica crônica
IAM: Infarto agudo do miocárdio
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Tabela 2. Letalidade cardíaca e prevalência (%) de co-morbidades e letalidade cardíaca em pacientes submetidos à 
angioplastia coronariana em hospitais públicos. Rio de Janeiro, RJ, 1999-2003. (N= 2.888)
Variável
Pacientes com informação         Pacientes sem informação
% de 
pacientes
% de letalidade 
cardíaca p
a %b
% de letalidade 
cardíaca
AVE
Sim 10,8 1,01 0,507 68,2 1,36
Não 89,2 2,08
Insufi ciência renal
Sim 13,0 2,25 0,619 52,5 0,32
Não 87,0 3,02
DPOC
Sim 9,6 1,15 0,493 68,4 1,2
Não 90,4 2,42
Doença vascular periférica
Sim 17,8 4,58 0,288 70,2 1,08
Não 82,2 2,26
Arritmia prévia
Sim 7,6 1,69 0,849 73,1 1,36
Não 92,4 2,09
IAM prévio
Sim 41,0 1,17 0,355 0
Não 59,0 1,82
Angina instável prévia
Sim 52,2 0,93 0,273 51,2 1,61
Não 46,8 2,12
Insufi ciência coronariana
crônica prévia
Sim 76,2 1,2 0,073 50,8 1,35
Não 23,8 3,55
Insufi ciência cardíaca prévia
Sim 8,8 6,94 0,042 60,5 1,08
Não 91,2 1,83
Neoplasia
Sim 6,3 5,55 0,315 70,2 1,32
Não 93,7 1,86
AC prévia
Sim 17,1 0,58 0,441 29,8 2,88
Não 82,9 1,07
Cirurgia RVM prévia
Sim 11,1 4,44 <0,0005 29,8 3,11
Não 88,9 0,44
a Regressão de Poisson
b Ausência de informação em prontuário
AVE: Acidente vascular encefálico
DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica
AC: Angioplastia coronariana
RVM: Revascularização miocárdica
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hosp D – 131 pacientes com três óbitos. A expansão das 
amostras selecionadas resultou em uma modifi cação no 
número total de pessoas submetidas à AC. Assim, das 
2.913 AC inicialmente registradas no banco de AIH, 
resultaram 2.888 devido ao achado de indivíduos que 
não realizaram AC e de discordâncias entre o critério 
de AIH e de prontuários para sobreviventes.
Dos 529 pacientes, 339 (64%) eram do sexo masculino. 
A média de idade ponderada foi de 60,2 (DP= 10,3) 
anos (variando de 29 a 92 anos na amostra). Dos 28 
óbitos, 27 aconteceram por causa cardíaca. Apenas 
uma morte cardíaca ocorreu em paciente com menos 
de 50 anos; 16 ocorreram na faixa entre 50 e 69 anos 
e dez entre pacientes acima de 69 anos. A letalidade 
ponderada na população de 2.888 pacientes nesses 
mesmos grupos etários foi de 0,2%, 1,6% e 2,7%, 
respectivamente.
A Tabela 1 apresenta as características demográfi cas 
dos pacientes, fatores de risco, diagnósticos e letalidade 
cardíaca, com a ponderação para obter dados dos 2.888 
pacientes submetidos à AC nos hospitais estudados. 
A Tabela 2 apresenta as co-morbidades e letalidade 
cardíaca. A letalidade nos pacientes com história prévia 
de insufi ciência cardíaca chegou a 6,9%.
Quanto à realização de exames, em 311 (59%) prontuá-
rios não foi informada a realização ou não de eletrocar-
diograma pré-AC; do restante, 190 (87%) apresentavam 
resultado anormal, 18 (8%) normal e dez (5%) não reali-
zaram o exame. De 27 óbitos por causa cardíaca, 25 apre-
sentavam resultado pré-AC anormal e em dois não havia 
relato do exame; nenhum óbito ocorreu naqueles com 
resultado normal. O supradesnivelamento do segmento 
ST em qualquer parede apresentou forte impacto na 
mortalidade cardíaca, com letalidade de 10,8%.
Tabela 3. Letalidade cardíaca e prevalência (%) de complicações durante e pós- angioplastia coronariana em pacientes de 
hospitais públicos do município do Rio de Janeiro, 1999 a 2003. (N= 2.888)
Variável % de pacientes Letalidade cardíaca pa %b
Dissecção na angioplastia coronariana
Sim 5,0 11,46 <0,0005 9,9
Não 95,0 0,89
Oclusão de vaso na angioplastia 
coronariana
Sim 2,6 21,79 <0,0005 9,3
Não 97,4 0,94
Novo procedimento pós-angioplastia coronariana
Sim angioplastia coronariana 1,2 12,3 0,006 4,36
Sim cirurgia 0,8 8,63
Não 98,0 1,44
Baixo débito
Sim 2,6 37,28 <0,0005 3,3
Não 97,4 0,07
Uso de balão intra-aórtico
Sim 0,3 25,52 <0,0005 3,5
Não 99,7 0,69
Sangramento
Sim 5,9 5,61 <0,0005 5,7
Não 94,1 0,51
Transfusão
Sim 3,0 12,01 <0,0005 3,1
Não 97,0 1,1
Infarto agudo do miocárdio
Sim 1,1 37,97 <0,0005 4,8
Não 98,9 0,19
Angina
Sim 4,6 8,04 <0,0005 4,9
Não 95,4 0,42
Continua
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O ecocardiograma pré-AC foi realizado em 170 
pacientes da amostra. Na avaliação ponderada, 53,3% 
dos óbitos apresentavam disfunção moderada ou severa 
(entre os vivos, apenas 20%). A letalidade cardíaca nos 
pacientes com disfunção moderada ou severa foi de 
5,8% e naqueles com função normal ou disfunção leve 
foi de 2,8%. Entre os que não foi obtida essa informação 
(49%), a letalidade foi 1,0%.
Quanto à investigação de isquemia, foram realizados 
112 exames não-invasivos pré-AC em 88 pacientes da 
amostra, dos quais 76 apresentaram isquemia em pelo 
menos um exame. Portanto, apenas 14% dos pacientes 
da amostra foram submetidos à AC com informação de 
isquemia miocárdica. Excluídos os pacientes subme-
tidos à AC primária ou de resgate, esse percentual 
seria de 16% e, considerando apenas os submetidos à 
AC eletiva, de 20%.
As informações conjuntas do laudo da coronario-
grafi a com a informação sobre o vaso abordado na 
AC, levaram à seguinte distribuição na amostra: 270 
pacientes com lesão maior ou superior a 50% em 
um vaso; 155 em dois vasos; 75 em três vasos e 17 
em quatro ou mais vasos. A letalidade ponderada de 
acordo com o(s) vasos acometidos foi: um vaso – 1,0% 
(se artéria coronária descendente anterior – ACDA), 
1,1%; não-ACDA, 0,9%); dois vasos – 0,92 (se ACDA 
acometida, 1,3%; se ACDA livre de lesões impor-
tantes, 0%). Para três vasos, a letalidade foi de 5,6%. 
Pacientes com oclusão de pelo menos um vaso (28,1% 
dos 78,7% de pacientes com esse dado informado) 
apresentaram letalidade cardíaca ponderada de 3,6%, 
contra 1,0% naqueles sem oclusão (p=0,016).
No que se refere à utilização de drogas, entre os 
pacientes que não fi zeram uso de digital, diurético, 
dopamina/noradrenalina ou dobutamina (80,6%) antes 
da AC, a letalidade ponderada foi de 0,43%; nos que 
utilizaram pelo menos uma dessas drogas pré-AC 
(4,1%) foi de 8,5%. A letalidade entre os que iniciaram 
o uso de uma dessas drogas no pós-AC (9,3% dos 
pacientes) foi de 4,4%.
Das demais drogas utilizadas, a associação ácido 
acetil-salicílico e ticlopidina mostrou-se superior 
ao uso isolado de ácido acetil-salicílico (letalidade 
de 0,6% versus 2,8%; p=0,010); apenas 49% dos 
pacientes fi zeram uso conjunto das duas drogas (46,5% 
de pacientes sem informação – SI). O clopidogrel foi 
pouco utilizado, tanto pré-AC (11,3%) quanto pós 
(12,9%) AC (46,4% SI). Tirofi bam foi utilizado em 5% 
dos pacientes pré-AC (47,9% SI) e não houve relato de 
uso de abciximab pré-AC (%SI=48,7%).
Tabela 3 continuação
Variável % de pacientes Letalidade cardíaca pa %b
Prótese > 24 horas
Sim 0,4 43,58 <0,0005 3,5
Não 99,6 0,79
Pneumonia
Sim 0,4 43,58 <0,0005 3,1
Não 99,6 0,79
Insufi ciência renal 
Sim 2,2 12,42 <0,0005 8,3
Não 97,8 0,69
Acidente vascular encefálico
Sim 0,4 17,48 0,001 4,4
Não 99,6 1,15
Coma
Sim 0,2 100 <0,0005 3
Não 99,8 0,72
Insufi ciência cardíaca
Sim 2,2 22,62 <0,0005 3,3
Não 97,8 0,3
Arritmia
Sim 4,0 12,84 <0,0005 3,9
Não 96,0 0,11
a Regressão de Poisson
b Ausência de informação em prontuário
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Dos 2.741 pacientes, 81,3% informaram ter implante 
de stent. A letalidade com a utilização de pelo menos 
um stent foi de 0,9% versus 4,0% naqueles que não o 
utilizaram (p=0,002). O principal vaso abordado na 
amostra foi a ACDA, com 50,4% dos casos.
As principais complicações pós-AC e letalidades 
ponderadas estão registradas na Tabela 3. A Tabela 
4 apresenta os percentuais estimados de letalidade 
cardíaca por hospital de acordo com tipo e indicação de 
AC e a Tabela 5 apresenta os percentuais estimados de 
letalidade cardíaca de acordo com o tipo e a indicação 
da AC. A letalidade cardíaca geral foi de 1,6%; quando 
feitas as ponderações segundo as frações amostrais, 
as taxas foram: hosp A – 1,9%; hosp B – 6,8%; hosp 
C – 0,9%; hosp D – 1,0%. As principais complicações 
durante a AC foram a disseção (5% dos pacientes com 
letalidade cardíaca de 11,5% e a oclusão do vaso (2,6% 
dos pacientes com letalidade cardíaca de 21,8%)
Considerando como desfecho insatisfatório, além da 
letalidade, a existência de outras complicações sérias 
– infarto agudo do miocárdio (IAM) ou angina ou 
baixo débito ou insufi ciência cardíaca (IC) ou acidente 
vascular encefálico (AVE) – naqueles pacientes que 
não faleceram, o índice de desfechos insatisfatórios 
chegou a 8,2% (de acordo com os diagnósticos: 
IAM=22,0%; angina instável (AI)=8,8%; angina 
estável (AE)/doença arterial coronariana crônica 
(DACC) =4,3%; outros=3,3%). Se consideradas a 
necessidade de transfusão e presença de insufi ciência 
renal aguda, houve 11,5% de desfechos insatisfatórios 
na AC (24,2% se IAM; 14,1% se AI; 6,0% se AE/
DACC; e 9,8% se outros diagnósticos).
DISCUSSÃO
No presente trabalho, a letalidade encontrada foi de 
1,6%, variando de 0,9% a 6,8%, em hospitais públicos 
do município do Rio de Janeiro. No estado do Rio de 
Janeiro, a letalidade nos procedimentos de AC foi de 
1,7% nas AIH pagas pelo SUS, de 1999 a 2003.19
O predomínio do sexo masculino (62,2%) foi concor-
dante com vários estudos,7,24,25 sem ter havido diferença 
signifi cativa na letalidade cardíaca entre os sexos, 
diferentemente de outros trabalhos,24,25 com maior 
mortalidade entre as mulheres. A média de idade foi 
um pouco inferior à encontrada em alguns estudos 
(60,2 anos versus 64,24 65,7 65,614), com um percentual 
menor de pacientes acima de 70 anos (19,3%). No 
trabalho de Hannah et al,3 38,1% dos pacientes tinham 
mais de 70 anos.
Diferentemente do Registro NACI,16 não houve dife-
renças signifi cativas entre as características clínicas e 
letalidade de brancos e não-brancos, lembrando as limi-
tações que essa defi nição abriga no País, onde a intensa 
miscigenação torna essa categorização muitas vezes 
difícil. Embora a mortalidade por doença isquêmica 
crônica apresente relação inversa com renda,20 essas 
informações foram amplamente negligenciadas nos 
prontuários. Alter et al1 também relataram a escassez 
desses dados e estimaram o nível socioeconômico dos 
pacientes de acordo com a região de moradia. No Brasil, 
essa inferência pode ser enganosa: na região metropo-
litana do Rio de Janeiro convivem, lado a lado, setores 
censitários mais ricos com setores mais pobres.4
Tabela 4. Letalidade cardíaca (%) e percentual de pacientes segundo tipo e indicação de angioplastia coronariana em 
hospitais públicos. Rio de Janeiro, RJ, 1999-2003.
Variável
Letalidade (% pacientes)
Hosp A
n=638
Hosp B
n=203
Hosp C
n=790
Hosp D
n=1,257
Total
N=2,888
Tipo de angioplastia coronariana
Primária 9,7 (9,7) 32,2 (9,2) 22,6 (1,1) 29,0 (1,1) 17,4 (3,6)
Resgate 13,8 (3,4) 35,6 (4,1) 0 (0,7) 0 (0,8) 13,1 (1,6)
Eletiva 0,5 (83,2) 3,1 (76,9) 0,5 (95,1) 0,8 (38,2) 0,8 (66,4)
Não informado 0 (3,7) 0 (9,8) 4,1 (3,1) 0,5 (59,9) 0,6 (28,4)
Total 1,9 (100,0) 6,8 (100,0) 0,9 (100,0) 1,0 (100,0) 1,6 (100,0)
Indicação de angioplastia coronariana
Pós IAM com supra 6,9 (2,8) 17,8 (24,8) 11,7 (4,3) 17,1 (1,9) 10,6 (8,8)
SCA sem supra 1,0 (31,8) 0 (14,2) 1,5 (17,2) 0 (14,7) 0,7 (19,1)
DAC crônica 0 (36,6) 5,1 (46,7) 0 (68,0) 0 (27,9) 0,4 (42,1)
Não informado 0 (8,8) 0 (14,2) 1,2 (10,5) 1,1 (55,6) 1,0 (30,0)
Total 1,9 (100) 6,8 (100) 0,9 (100) 1,0 (100) 1,6 (100)
IAM: Infarto agudo do miocárdio
SCA: Síndrome coronariana aguda
DAC: Doença arterial coronariana
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A letalidade aumentou de acordo com a elevação do 
grupo etário, coincidindo com outros relatos.24,25 Holper 
et al10 observaram maior mortalidade hospitalar (2,6%) 
nos pacientes com IC submetidos à AC: se a fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo fosse inferior a 50%, a 
mortalidade pós-AC elevava-se para 4,5%. Em nosso 
estudo, a letalidade nos pacientes com história prévia 
de IC chegou a 6,9%, sendo de 5,8% nos pacientes 
com disfunção moderada a grave ao ECO. O achado 
da disfunção ventricular como fator importante no 
resultado intra-hospitalar da AC é concordante com 
vários trabalhos, tanto anteriormente15 quanto com a 
ampla utilização de stents.11 Houve menor letalidade 
nos pacientes com implante de stent nos nossos resul-
tados. Foi descrito por Resnic et al19 que a utilização do 
stent durante a AC foi considerado protetor no escore 
simplifi cado de risco.
Nas AC realizadas nos Estados Unidos, entre 1998 e 
2000, a letalidade variou de 1,4% (hospitais com mais 
de 1.000 casos/ano) a 2,6%, (naqueles com cinco a 
199 casos/ano).6 Nas AC primárias, a letalidade foi em 
média 3,5%. Canto et al3 mostraram letalidade na AC 
primária variando de 5,7% nos hospitais com maiores 
volumes de AC a 7,7% nos de menores volumes. Não 
foi observada diferença em relação à utilização de 
trombolítico, com letalidade de 6,9% e 7,0%, respec-
tivamente. O registro da Grande Paris24 não encontrou 
relação entre o volume de AC e a mortalidade intra-
hospitalar nos pacientes de baixo risco. No entanto, 
naqueles procedimentos emergenciais, de maior risco 
(AC primária, choque cardiogênico), foi verifi cada 
uma relação inversa entre volume de procedimentos 
e mortalidade: 6,8% versus 8,5% (p=0,028).24 No 
nosso estudo, poucas AC primárias foram realizadas 
e com letalidade muito elevada: 17,4%. Três dos 
quatro hospitais estudados não possuem serviço de 
emergência, ou seja, impõem barreiras de acesso à 
procura direta dos pacientes e nenhum deles dispunha 
de hemodinâmica funcionando 24 horas. Em pelo 
menos 40% dos casos, a AC primária foi realizada em 
pacientes transferidos de outras unidades, o que sugere 
um retardo superior ao recomendado.
A letalidade cardíaca de 1,6% encontra-se acima do 
valor relatado por Mack et al22 (1,2%) nas 97.045 
AC realizadas entre 1999 e 2002 em 200 hospitais 
americanos14 e é semelhante à da Central Nacional de 
Intervenções Cardiovasculares (CENIC), no Brasil, em 
1997 (1,6%) e superior a esse mesmo registro em 2000 
(1,2%). Nas AC realizadas eletivamente, a letalidade de 
0,8% foi superior à letalidade de 0,6% encontrada no 
registro da Grande Paris.24 Houve considerável escassez 
de registro de exames não invasivos na pesquisa de 
isquemia nas AC eletivas nos resultados do presente 
estudo. Trabalho recente mostrou que uma estratégia 
invasiva, quando adicionada ao tratamento medicamen-
toso para pacientes com DIC estável, não diminuiu o 
risco de morte ou IAM.2
Dos 254 pacientes com indicação de AC por IAM com 
supradesnível de ST, 113 (44%) realizaram o procedi-
mento eletivamente, com uma letalidade de 6,2%. A 
motivação para realização rotineira de AC pós-IAM tem 
como subsídio a teoria da “artéria aberta”.12 Trabalhos 
prospectivos como o de Hochman et al mostraram 
que a restauração do fl uxo anterógrado não reduziu 
nem a progressão da doença nem a mortalidade.9 Não 
haveria, assim, indicação para a realização rotineira 
de coronariografi a na maioria dos pacientes pós-IAM 
com função ventricular preservada e sem isquemia 
espontânea ou induzida.8
A maior letalidade associada ao uso pré-AC de digital, 
diurético e aminas indica maior gravidade desses 
pacientes antes do procedimento. Segundo O’Connor 
et al,17 a presença de choque, IC e marcadores de 
instabilidade hemodinâmica foram preditores de morte 
intra-hospitalar.
As complicações pós-AC não foram desprezíveis 
(Tabela 3). Associando o percentual de letalidade 
cardíaca a outras complicações (IAM ou angina ou IC 
ou AVE ou baixo débito), os índices são elevados e com 
uma gradação de gravidade esperada de acordo com o 
diagnóstico do paciente, variando de 3,3% a 22,0% e 
sendo preocupante mesmo em pacientes com doença 
Tabela 5. Letalidade cardíaca (%) de acordo com tipo e indicação da angioplastia coronariana em hospitais públicos. Rio de 
Janeiro, RJ, 1999-2003.
Tipo de AC
Indicação da AC
Pós-IAM c/ supra SCA s/supra DACC
Não 
Informado
Total
Primária 15,6 (3,1) 0 (0,3) - 100,0 (0,1) 17,4 (3,6)
Resgate 14,6 (1,4) 0 (0,2) - - 13,1 (1,6)
Eletiva 6,2 (3,9) 0,8 (17,1) 0,4 (41,1) 0 (4,3) 0,8 (66,4)
Não Informado 0 (0,3) 0 (1,5) 0 (1,0) 0,7 (25,6) 0,6 (28,4)
Total 10,7 (8,8) 0,7 (19,1) 0,4 (42,1) 1,0 (30,0) 1,6 (100,0)
AC: angioplastia coronariana
DACC: Doença arterial coronariana crônica
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